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Resumen  Las  mujeres  diabéticas  con  la  enfermedad  arterial  coronaria  sometidas  a  revascu-
larización  tienen  mayor  riesgo  de  reestenosis  debido  a  las  alteraciones  ﬁsiopatológicas  a  nivel
vascular propias  de  la  diabetes,  a  la  disminución  del  efecto  protector  de  los  estrógenos  después
de la  menopausia  y  porque  el  calibre  de  sus  arterias  es  menor  que  el  de  las  no  diabéticas  y  menor
que el  de  los  hombres.  El  objetivo  de  este  artículo  es  comparar  la  tasa  de  reestenosis  en  la  arte-
ria coronaria  descendente  anterior  en  las  mujeres  diabéticas  que  se  sometieron  a  intervención
coronaria percutánea  más  el  stent,  frente  a  la  cirugía  de  revascularización.  Para  ello  se  realizó
una revisión  de  la  literatura  utilizando  artículos  publicados  en  bases  de  datos  cientíﬁcas,  que
compararan  las  dos  técnicas,  haciendo  énfasis  en  la  población  diabética  femenina.  Encontrando
que hubo  una  ventaja  de  la  cirugía  de  revascularización  sobre  la  intervención  coronaria  per-
cutánea en  los  eventos  de  revascularización  de  la  lesión  diana  (OR  0,253,  IC  95%  0,092-0,703,
p =  0,008)  y  revascularización  del  vaso  diana  (OR  0,185,  95%  CI  0,079  a  0,432,  p  <  0,001),  corres-
pondiente  a  una  ventaja  en  la  presentación  de  evento  cardiovascular  y  cerebrovascular  (OR
0,429, CI  95%  0,254-0,723,  p  =  0,001).  Finalmente,  se  hizo  un  análisis  crítico,  concluyendo  que  la
cirugía de  revascularización  es  la  técnica  de  elección  en  las  pacientes  diabéticas  puesto  que
tiene una  tasa  de  reestenosis  menor  y  con  ello  menos  eventos  adversos  que  de  esta  se  derivan.
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with  diabetes  who  underwent  percutaneous  coronary  intervention  and  the  stent,  compared  to
revascularization  surgery.  For  that  a  literature  review  was  carried  out  using  medical  articles
published  in  scientiﬁc  databases  where  both  techniques  were  compared,  and  focusing  on  female
population  with  diabetes.  Results  showed  there  was  an  advantage  for  the  revascularization
surgery  versus  percutaneous  coronary  intervention  in  the  revascularization  events  of  the  target
lesion (OR  0.253,  IC  95%  0.092-0.703,  p  =  0.008)  and  revascularization  of  the  target  vessel  (OR
0.185, 95%  CI  0.079  a  0.432,  p  <0.001),  corresponding  to  an  advantage  in  the  presentation  of  the
cardiovascular  and  cerebrovascular  event  (OR  0.429,  CI  95%  0.254-0.723,  p  =  0.001).  Finally,  a
critical analysis  was  conducted,  thus  concluding  that  revascularization  is  the  chosen  technique
for female  patients  with  diabetes  because  of  the  lower  restenosis  rate,  avoiding  its  adverse
events.
© 2016  Sociedad  Colombiana  de  Cardiolog´ıa  y  Cirug´ıa  Cardiovascular.  Published  by  Else-










































































egún  datos  recientes  de  la  OMS  en  el  mundo  hay  más  de
47  millones  de  personas  con  diabetes1.  Esta  enfermedad
onstituye  per  se  un  factor  de  riesgo  cardiovascular  mayor
 se  estima  que  aproximadamente  un  44%  de  los  diabéticos
ipo  I  y  un  52%  de  los  diabéticos  tipo  II mueren  de  enferme-
ad  cardiovascular  (principalmente  cardiopatía  y  accidente
erebrovascular)2;  por  otra  parte,  171  millones  de  personas
e  diagnostican  cada  an˜o  con  esta  enfermedad;  se  prevé  un
ncremento  de  366  millones  (4,4%)  para  el  an˜o  20303. En
olombia,  la  prevalencia  de  diabetes  en  la  población  entre
5  y  64  an˜os  fue  de  4,4%  entre  las  mujeres  y  de  3,5%  en
ombres,  además  un  7,9%  presenta  riesgo  de  enfermedad
oronaria  a  10  an˜os  acorde  a  la  ecuación  de  riesgo  cardio-
ascular  de  Framingham4.
Las  mujeres  diabéticas  tienen  más  lesiones  coronarias
n  comparación  con  las  no  diabéticas5.  Hay  evidencia  de
ue  las  mujeres  con  esta  enfermedad,  experimentan  peo-
es  resultados  que  los  hombres,  independientemente  de  la
dad6.
La  enorme  carga  en  morbimortalidad  ha  conducido  al
esarrollo  de  numerosas  estrategias  terapéuticas.  Los  pri-
eros  datos  que  se  conocen  del  tratamiento  quirúrgico  de
a  enfermedad  arterial  coronaria  datan  del  siglo  XX,  cuando
n  el  an˜o  1910,  Alexis  Carrel,  padre  de  la  cirugía  vas-
ular,  anastomosó  una  arteria  innominada  de  un  perro  a
na  arteria  coronaria  de  un  segundo  perro,  para  restituir
l  ﬂujo  vascular  de  este6.  Vinberg  introdujo  el  implante
e  la  arteria  mamaria  en  el  músculo  cardiaco  en  el  an˜o
946.  En  el  an˜o  1966  Kolesov  reportó  su  experiencia  ini-
ial  con  la  arteria  mamaria7.  La  angioplastia,  iniciada  por
ruentzig,  prometió  un  enfoque  menos  invasivo  para  la
evascularización8.  A  partir  de  ahí,  muchas  han  sido  las
nvestigaciones  que  se  han  confrontado  a  través  de  estudios
ulticéntricos  y  aleatorizados  en  ambas  técnicas  (cirugía  de
evascularización  vs.  intervención  coronaria  percutánea),
on  el  ﬁn  de  demostrar  cuál  de  ellas  aporta  un  mayor  bene-
cio  para  los  pacientes  en  cuestión  de  pronóstico  y  calidad
e  vida.
Esta  revisión  del  tema  tiene  como  objetivo:  comparar
a  intervención  coronaria  percutánea  y  la  cirugía  de  deri-




eenera  menor  reestenosis  en  la  arteria  coronaria  descen-
ente  anterior  en  las  pacientes  diabéticas  sometidas  a  estos
rocedimientos  y  por  tanto,  un  mejor  pronóstico  de  vida  a
argo  plazo.
ateriales y métodos
e  realizó  una  revisión  del  tema  basada  en  los  artículos
ue  se  encontraron  en  las  bases  de  datos  tales  como:  Pub-
ed  y  Science  direct  utilizando  las  palabras  clave  cirugía
e  revascularización  coronaria,  diabetes  mellitus,  stent,
ntervencionismo  coronario  percutáneo  y  reestenosis,  selec-
ionando  preferentemente  artículos  publicados  entre  los
n˜os  2010  a  2016,  haciendo  énfasis  en  la  población  diabé-
ica  femenina.  Los  artículos  que  no  incluyeran  estos  temas
o  fueron  tenidos  en  cuenta.
esultados
ntervención  coronaria  percutánea  vs.  la  cirugía
e revascularización  coronaria
a  enfermedad  arterial  coronaria  representa  actualmente
na  importante  causa  de  mortalidad  a  nivel  mundial9,
azón  por  la  cual  los  procedimientos  de  revasculariza-
ión  miocárdica  constituyen  una  importante  opción  de
ratamiento  para  dicha  enfermedad.  Durante  los  últimos
n˜os,  las  indicaciones  para  la  cirugía  de  revasculariza-
ión  y  para  la  intervención  coronaria  percutánea,  han  sido
ema  de  numerosas  discusiones  e  investigaciones,  entre  las
ás  importantes  se  encuentra  el  estudio  SYNTAX,  que  fue
n  ensayo  prospectivo  aleatorio  multinacional  en  el  que
.800  pacientes  con  enfermedad  arterial  coronaria  fueron
signados  aleatoriamente  a  someterse  a  una  intervención
oronaria  percutánea  con  los  stents  liberadores  de  paclita-
el  (PCI:  n  =  903)  o la  cirugía  de  revascularización  coronaria
CABG:  n  =  897).  De  la  población  total,  452  eran  diabéticos
 1.348  no  lo  eran.  Cinco  an˜os  de  seguimiento  clínico  se
ompletaron  en  el  86,5%  de  los  pacientes  de  la  cirugía  de
evascularización  y  el  94,5%  de  los  pacientes  de  la  inter-
ención  coronaria  percutánea.  Dentro  de  los  resultados  del





















































macos.  Habían  sido  tratadas  con  el  stent  convencional  enReestenosis  de  la  arteria  coronaria  descendente  anterior  en
revascularización  por  reestenosis  después  de  la  interven-
ción  coronaria  percutánea  en  comparación  con  la  cirugía,
en  pacientes  no  diabéticos  y  diabéticos10.  En  el  an˜o  2013  se
publicaron  los  resultados  ﬁnales  de  5  an˜os  de  seguimiento
del  estudio  SYNTAX,  en  el  cual  el  porcentaje  de  necesidad  de
repetir  la  revascularización  fue  menor  en  cirugía  14,6%  y  en
intervencionismo  coronario  percutáneo  35,3%  (p  <  0,001)11.
El  estudio  FREEDOM  aleatorizó  a  1.900  enfermos  diabé-
ticos  con  enfermedad  multivaso  a  recibir  un  tratamiento
revascularizador  percutáneo  (stents  farmacoactivos)  o  qui-
rúrgico,  la  edad  media  fue  de  63,1  ±  9,1  an˜os  y  el  29%  fueron
mujeres.  Los  resultados  para  las  tasas  de  revascularización
repetida  en  un  an˜o  en  el  grupo  de  intervención  corona-
ria  percutánea  fue  de  12,6%,  en  comparación  con  el  grupo
de  bypass  coronario  4,8%  (HR:  2,74;  IC  del  95%  1,91-  3,89;
p  <  0,001)12.
La  revascularización  de  la  arteria  coronaria  en  diabetes
(CARDIA)  es  el  nombre  del  primer  ensayo  aleatorio  con-
trolado  realizado  únicamente  con  los  pacientes  diabéticos
(n  =  510;  24  centros)  con  enfermedad  arterial  coronaria  de
múltiples  vasos  o  enfermedad  arterial  coronaria  compleja
de  un  vaso,  asignados  al  azar  para  intervención  corona-
ria  percutánea  o  cirugía  de  bypass  coronario.  Encontrando
como  resultados  que,  a  un  an˜o  de  seguimiento,  la  tasa  de
mortalidad,  infarto  de  miocardio,  ictus  o  nueva  revasculari-
zación  fue  de  26%  y  37,5%  (HR:  1,56;  IC  del  95%  1,14  a  2,14;
p  =  0,005),  respectivamente13.
El  estudio  de  las  terapias  de  revascularización  arterial
(ARTS  STUDY)  fue  un  ensayo  aleatorio  controlado  que  utilizó
1.205  pacientes  asignados  al  azar  para  la  cirugía  de  revas-
cularización  (605)  y  para  la  implantación  del  stent  (600).
Dentro  del  grupo  del  stent,  los  pacientes  diabéticos  tenían
una  tasa  de  mortalidad  signiﬁcativamente  mayor  que  los
pacientes  no  diabéticos  (13,4%  vs.  6,8%,  p  =  0,03;  RR  1,98;
IC  del  95%,  1,11  a  la  3,52)14.
La  investigación  en  la  revascularización  por  bypass  y
angioplastia  (BARI)  comparó  la  cirugía  por  bypass  corona-
rio  y  la  angioplastia  con  balón  en  1.829  pacientes  con  la
enfermedad  arterial  coronaria  de  múltiples  vasos  entre  los
que  tenían  diabetes.  La  tasa  fue  del  25,7%  en  el  grupo  de  la
intervención  percutánea  y  del  23,1%  en  el  grupo  de  la  cirugía
de  revascularización15.
Un  estudio  de  la  Universidad  de  Emory  (Atlanta),  la  angio-
plastia  vs.  la  cirugía  de  revascularización  (EAST)  en  los
pacientes  con  la  enfermedad  coronaria  de  múltiples  vasos,
arrojó  como  resultados  que  la  supervivencia  a  los  8  an˜os  es
de  un  79,3%  en  el  grupo  de  angioplastia  y  82,7%  en  el  grupo
quirúrgico  (p  =  0,40)16.
Algunos  metaanálisis  como  el  desarrollado  por  Aziz  y Col.,
comparan  los  resultados  entre  la  derivación  mínimamente
invasiva  de  la  arteria  torácica  interna  a  la  arteria  coronaria
y  la  colocación  percutánea  de  stents  como  las  intervenciones
primarias  para  las  lesiones  aisladas  de  la  arteria  descen-
dente  anterior  izquierda,  incluyeron  12  estudios  (1.952  pa-
cientes),  seis  de  ellos  eran  prospectivos  aleatorizados,
encontrando  que  la  tasa  de  la  revascularización  para  la  colo-
cación  de  stents  transluminal  fue  de  13%  en  comparación  con
el  4%  para  la  cirugía  de  derivación  mínimamente  invasiva  de
la  arteria  torácica  interna  a  la  arteria  coronaria  descendente
anterior  izquierda  (OR  4,63,  IC  del  95%  2,52  a  8,51)17.
Otro  metaanálisis  similar  de  los  ensayos  controlados  alea-
torios  en  1.210  pacientes,  realizado  por  Kapoor  y  Cols.,
l
r
reres  diabéticas  547
omparó  la  eﬁcacia  de  las  intervenciones  coronarias  per-
utáneas  y  la  cirugía  de  bypass  en  la  arteria  coronaria
escendente  anterior  izquierda  proximal,  encontrando  que
a  intervención  coronaria  percutánea  se  asoció  signiﬁcativa-
ente  con  una  mayor  tasa  de  revascularización  repetida  que
a  cirugía  de  revascularización  en  un  an˜o  (RD  14,4%,  IC  95%:
,1-22,6  p  =  0,001);  esto  siguió  siendo  signiﬁcativamente
ayor  a los  cinco  an˜os  (RD  26,7%,  IC  95%:  20,1-33,3)18.
onsideraciones en las mujeres
a  cirugía  de  revascularización  vs.  la  intervención
oronaria  percutánea
e  realizó  un  seguimiento  a  largo  plazo  de  las  pacientes
ometidas  a  la  intervención  coronaria  percutánea  y mujeres
on  la  cirugía  de  revascularización  para  comparar  los  resul-
ados  de  las  dos  técnicas,  donde  se  incluyeron  817  mujeres:
89  (59,8%)  fueron  sometidas  a tratamiento  en  la  arteria
escendente  anterior  con  intervencionismo  coronario  con
tents  liberadores  de  fármacos  frente  a  328  (40,2%)  con
a  cirugía  de  revascularización  en  la  misma  arteria,  de  las
uales  tenían  diabetes  161  pacientes  que  recibieron  inter-
encionismo  y  101  sometidas  a  la  cirugía.  El  seguimiento
línico  se  obtuvo  a  una  mediana  de  1.185  días  (rango  inter-
uartil  [RIC]  628  a 1.548).  Con  respecto  a  la  mortalidad  por
odas  las  causas,  fue  del  14,1%  frente  al  7,0%,  y  la  mortali-
ad  por  causa  cardiovascular  fue  de  7,0%  frente  a  4,6%  en
l  grupo  con  la  intervención  coronaria  percutánea  frente  al
rupo  con  la  cirugía  de  revascularización,  respectivamente;
on  respecto  al  infarto  de  miocardio,  se  reportó  tal  evento
n  4,3%  frente  a 1,5%,  con  la  revascularización  de  la  lesión
iana  10,2%  frente  a  3,8%,  y  las  tasas  con  la  revasculariza-
ión  del  vaso  tratado  de  15,1%  frente  a  5,1%.  Se  encontró
l  desarrollo  del  evento  cardiovascular  y cerebrovascular
ayor  en  30,5%  frente  a  15,7%.  En  las  pacientes  con  enfer-
edad  distal  tratadas  con  un  stent,  estos  eventos  fueron
e  28,4%,  frente  a  35,2%  en  aquellas  que  requirieron  dos
tent.  Además,  la  trombosis  del  stent  ocurrió  solo  en  6  de
as  mujeres  (1,2%)  tratadas  con  la  intervención  coronaria
ercutánea.
Hubo  una  ventaja  de  la  cirugía  de  revascularización
obre  la  intervención  coronaria  percutánea  en  los  eventos
e  revascularización  de  la  lesión  diana  (TLR)  (OR  0,253,
C  95%  0,092-0,703,  p  =  0,008)  y  revascularización  del  vaso
iana  (TVR)  (OR  0.185,  95%  CI  0,079  a  0.432,  p  <  0,001),
orrespondiente  a  una  ventaja  en  la  presentación  de  evento
ardiovascular  y  cerebrovascular  mayor  (OR  0,429,  CI  95%
,254-0,723,  p =  0,001)19.
a  intervención  coronaria  percutánea
n  un  estudio  de  4.936  pacientes,  donde  1,396  (28,2%)  eran
ujeres,  596  fueron  tratadas  con  el  stent  convencional,
onde  el  16,9%  de  las  mujeres  tratadas  con  el  stent  con-
encional  tenía  diabetes  y  20,8%  de  las  mujeres  con  esta
atología  fueron  tratadas  con  el  stent  liberador  de  fár-a  arteria  descendente  anterior  56,2%  y  con  el  stent  libe-
ador  de  fármacos  57,6%.  Las  mujeres  tuvieron  un  mayor








































































































oronaria  percutánea  que  los  hombres.  En  cuanto  al  impacto
el  sexo  en  los  resultados  tres  an˜os  después  de  la  interven-
ión  con  el  stent.  Estudios  como  el  T-SEARCH  y  el  RESEARCH,
emuestran  que  la  revascularización  del  vaso  diana  y  even-
os  adversos  cardiacos  graves  fueron  signiﬁcativamente,  más
ajos  en  las  mujeres  tratadas  con  el  stent  liberador  de  fár-
acos  que  en  las  mujeres  tratadas  con  el  stent  convencional
cociente  de  riesgos  instantáneos  para  la  revascularización
el  vaso  diana  (HR):  0,52  [95%  intervalo  de  conﬁanza  (IC):
,36-0,75],  HR  ajustado  por  eventos  cardiacos  adversos  gra-
es:  [IC  del  95%  0,48  a  la  0,83]  0,63)20.
a  cirugía  de  revascularización
l  comparar  la  cirugía  de  revascularización  con  bomba  y  sin
omba  se  encontró  que  la  tasa  de  mortalidad  de  las  mujeres
ometidas  a  la  cirugía  de  revascularización  coronaria  sin  cir-
ulación  extracorpórea  es  casi  un  punto  porcentual  inferior
 la  de  las  mujeres  sometidas  a  cirugía  con  bomba  (3,12  vs.
,90;  p  =  0,052).  Las  mujeres  sometidas  a  la  cirugía  de  bypass
oronario  con  bomba  experimentan  una  tasa  de  42%  mayor
ortalidad  (p  =  0,0239)  que  las  mujeres  que  se  someten  a
irugía  de  bypass  coronario  sin  bomba21.
iscusión
nfermedad  arterial  coronaria  y  mecanismos
oleculares  de  reestenosis  en  diabéticos
os  pacientes  con  diabetes  mellitus  tienen  una  mayor  tasa
e  estenosis  que  los  pacientes  no  diabéticos22,  y  desarro-
lan  aterosclerosis  coronaria  precoz  en  múltiples  vasos23. Los
actores  más  importantes  que  precipitan  su  aparición,  son:
a  hiperglucemia  y  el  incremento  de  ácidos  grasos  libres,
roducto  de  la  resistencia  a  la  insulina,  que  desencade-
an  reacciones  inﬂamatorias  mediadas  por  las  citosinas.  La
iperglucemia  conduce  a  disfunción  endotelial  al  estimu-
ar  la  producción  de  metabolitos  intermediarios  que  tienen
cción  prooxidante  como  las  especies  reactivas  del  oxígeno
 causan  dan˜o  vascular  directo.  Otra  posible  fuente  de  radi-
ales  libres  en  la  diabetes  es  la  autooxidación  de  la  glucosa,
a  cual  facilita  la  generación  de  cetoaldehídos  reactivos  y
a  formación  de  productos  ﬁnales  de  la  glicosilación  avan-
ada,  los  cuales  pueden  reaccionar  con  el  óxido  nítrico  e
nactivarlo;  lo  que  pudiera  explicar,  en  parte,  la  disminu-
ión  de  la  respuesta  vasodilatadora  que  se  observa  en  las
rterias  de  los  individuos  diabéticos  y  la  frecuente  apari-
ión  de  hipertensión  arterial  en  estos  sujetos.  Además,  hay
n  incremento  de  la  actividad  de  la  óxido  nítrico-sintetasa,
o  que  aumenta  la  producción  del  anión  superóxido,  el  cual
nterviene  en  la  formación  del  compuesto  prooxidante  pero-
initrito  que  es  capaz  de  oxidar  las  lipoproteínas  de  baja
ensidad  e  inactivar  a  la  prostaciclina  sintetasa,  provocando
isfunción  endotelial24.
Por  otra  parte,  Asakawa  y  Cols.,  notaron  que  los  nive-
es  de  factor  de  crecimiento  incrementaron  notablemente
uando  las  células  endoteliales  fueron  cultivadas  con  altos
iveles  de  glucosa,  sugiriendo  así  que  las  complicaciones
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Los  hallazgos  de  Fuster  y  Cols.26,  en  cuanto  a  las
espuestas  proliferativas  neointimales  halladas  en  las  arte-
ias  coronarias  estenosadas,  plantean  que  el  mecanismo
ás  común  de  reestenosis  involucra  el  desarrollo  de  la
iperplasia  intimal  ﬁbrocelular  y  proliferación  de  las  célu-
as  musculares  lisas,  que  comienza  desde  las  24-48  horas
espués  del  dan˜o  vascular.  Kohcki  y  Cols.27,  demostraron
ambios  morfológicos  arteriales  en  los  pacientes  fallecidos
ías  después  de  la  angioplastia;  especíﬁcamente,  dos  días
espués  del  procedimiento  hay  ruptura  de  la  placa  ateroma-
osa,  cubierta  por  capas  de  plaquetas,  ﬁbrina  y  trombina.
os  hallazgos  morfológicos  140  días  después  de  la  injuria
on  balón,  consisten  en  la  proliferación  de  las  células  del
úsculo  liso,  intercaladas  dentro  de  un  estroma  de  tejido
onectivo  denso.  Otras  investigaciones28,  también  han  des-
rito  secuencias  similares  de  eventos,  hasta  3  meses  después
e  la  angioplastia,  lo  cual  conduce  al  engrosamiento  de  la
ntima  y  oclusión  vascular.
rincipales factores que precipitan la
nfermedad coronaria en la población
emenina
iabetes  mellitus
a  tasa  de  eventos  cardiovasculares  relacionados  con  la  dia-
etes  se  incrementa  en  frecuencia  a  edades  más  tempranas
50-59  an˜os)  en  la  mujer  en  comparación  a  los  hombres  (60-
9  an˜os)29. Además,  el  riesgo  de  la  mortalidad  coronaria
umenta  de  3  a  7  veces  en  comparación  con  el  incremento  de
 a 3  veces  al  observado  en  los  hombres  diabéticos;  después
e  65  an˜os  de  edad,  una  de  cada  tres  mujeres,  desarrolla
lgún  tipo  de  enfermedad  cardiovascular.  Una  de  las  explica-
iones  de  esto  es  que  los  estrógenos  inducen  un  incremento
emprano  de  receptores  de  lipoproteínas  de  baja  densidad,
i  el  nivel  de  estrógenos  séricos  disminuye,  los  lípidos  séri-
os  pueden  incrementar.  Esto  sugiere  que  los  estrógenos
ueden  contribuir  a  disminuir  los  niveles  séricos  de  estas
ipoproteínas  proporcionando  protección  cardiovascular,  no
bstante,  este  efecto  protector  se  encuentra  ausente  en  la
ujer  diabética.
Anatómicamente,  el  calibre  medio  de  las  arterias  coro-
arias  de  los  pacientes  diabéticos  es  menor  que  el  de  los  no
iabéticos,  sobre  todo  si  es  mujer,  que  en  promedio  tienen
l  diámetro  de  las  arterias  coronarias  0,30  mm  menor  que
os  hombres30. Estas  circunstancias,  comprometen  la  per-
eabilidad  a  mediano  y  largo  plazo,  lo  cual  está  asociado
on  un  mayor  riesgo  de  reestenosis31.
Por  su  parte,  la  arteria  coronaria  descendente  anterior
roximal  suministra  del  45  a  55%  del  ﬂujo  de  sangre  al  ven-
rículo  izquierdo.  En  consecuencia,  los  eventos  isquémi-
os  que  se  producen  en  estos  segmentos  proximales  son  a
enudo  fatales32,  por  lo  cual  la  reducción  signiﬁcativa  del
umen  de  estos  tiene  implicaciones  de  peor  pronóstico33.
actores  de  riesgo  psicosociales  en  Colombiaoco  se  ha  indagado  sobre  el  papel  de  los  factores  psico-
ociales  en  la  etiología  de  la  enfermedad  cardiovascular34.
or  ejemplo,  en  las  mujeres:  la  depresión  y  el  estrés





















































mReestenosis  de  la  arteria  coronaria  descendente  anterior  en
la  enfermedad  coronaria35.  Además,  diferentes  estresores:
en  el  hogar,  en  el  trabajo,  ﬁnancieros  y  los  eventos  vitales
adversos  se  relacionan  como  factores  de  riesgo  para  infarto
del  miocardio36.  El  no  tener  un  cubrimiento  por  parte  de
las  instituciones  de  salud  y  ser  analfabeta  fueron  los  fac-
tores  de  riesgo  sociales  más  prevalentes  para  desarrollar  la
enfermedad  cardiovascular  grave  en  Colombia,  asimismo,
los  factores  de  riesgo  psicológico  con  mayor  prevalencia  en
la  población  son:  el  desempleo  (42,5%),  seguido  de  la  carga
laboral  excesiva  (22,2%)37.
Reestenosis  en  la  arteria  coronaria  descendente
anterior
Pocos  estudios  recientes  han  comparado  los  resultados  de
la  intervención  coronaria  percutánea  (PCI)  con  la  cirugía
de  revascularización  (CABG)  en  los  pacientes  con  la
enfermedad  arterial  coronaria  en  la  descendente  anterior
izquierda  aislada,  sin  embargo,  varios  metaanálisis  como  los
publicados  por  Aziz  y  Cols.  y  Kapoor  y  Cols.,  en  los  cuales
se  tenían  en  cuenta  estudios  aleatorizados  que  evaluaban
las  tasas  de  reestenosis  en  la  arteria  coronaria  descendente
anterior  tanto  en  PCI  como  en  CABG,  encontrando  una
mayor  tasa  de  revascularización  repetida  en  PCI  que  CABG
en  un  an˜o.
Cirugía  de  la  revascularización  vs.  la  intervención
coronaria  percutánea
En  el  estudio  SYNTAX  compararon  la  necesidad  de  repetir  la
revascularización  por  reestenosis  después  de  la  intervención
coronaria  percutánea  y  después  de  la  cirugía  de  revacu-
larización,  la  importancia  de  este  estudio  radica  en  que
evaluaron  los  desenlaces  de  dichas  técnicas  en  los  pacientes
no  diabéticos  y  en  diabéticos,  dentro  de  los  resultados  del
seguimiento  de  los  pacientes  se  incluían  la  tasa  de  revas-
cularización  repetida  el  cual  fue  20,7%  menor  en  la  cirugía
que  en  el  intervencionismo  coronario  percutáneo.  Aunque
el  estudio  FREEDOM  evaluó  a  los  enfermos  diabéticos  con
enfermedad  multivaso  solamente,  encontró  resultados  simi-
lares,  las  tasas  de  revascularización  repetida  en  un  an˜o  en
el  grupo  de  intervención  coronaria  percutánea  fue  de  7,8%
mayor  en  comparación  con  el  grupo  de  bypass  coronario.
En  el  ensayo  clínico  CARDIA  las  tasas  de  nueva  revascula-
rización  fueron  signiﬁcativamente  mayores  para  el  grupo  de
la  intervención  percutánea;  por  otra  parte,  a  los  cinco  an˜os
de  seguimiento  en  el  mismo  estudio  se  observa  un  aumento
signiﬁcativo,  en  la  tasa  de  muerte  para  el  grupo  intervenido
con  el  stent,  lo  que  podría  implicar  mejores  resultados  a
largo  plazo  para  los  pacientes  intervenidos  por  la  cirugía  de
bypass.
Las  diferencias  observadas  en  el  ensayo  ARTS  para  cual-
quier  revascularización  a  los  cinco  an˜os  es  del  21,5%,  para
una  posterior  cirugía  es  de  9,3%,  y  para  una  posterior  inter-
vención  percutánea  es  del  14,9%.  La  diferencia  en  la  tasa  de
revascularización  repetida  entre  los  dos  grupos  aumenta  con
el  tiempo  del  17,2%  en  un  an˜o  a  21,5%  en  cinco  an˜os  sin  una
diferencia  concomitante  de  la  mortalidad  en  este  período
de  tiempo.  Vale  la  pena  aclarar  que,  a  pesar  del  riesgo  adi-
cional  de  repetición  de  la  revascularización  en  el  grupo  con
el  stent  en  comparación  con  el  grupo  de  la  cirugía,  esto  no
v
r
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e  tradujo  en  un  aumento  de  mortalidad.  Para  el  caso  de  los
acientes  diabéticos  tratados  con  el  stent,  la  tasa  de  even-
os  adversos  cardiacos  fue  mayor  en  comparación  con  los
acientes  no  diabéticos  intervenidos  de  la  misma  forma,
aso  contrario  para  aquellos  que  fueron  sometidos  a  la  ciru-
ía,  puesto  que  no  hubo  diferencia  importante  en  la  tasa  de
ventos  adversos  cardiacos,  con  una  diferencia  porcentual
e  solo  un  4%.
ecomendaciones  actuales  para  el
ntervencionismo  coronario  en  pacientes
iabéticos
as  guías  de  manejo  del  an˜o  2011  del  Colegio  Americano
e  Cardiología/la  Asociación  Americana  del  Corazón  y  las
uías  europeas  del  an˜o  2010  reconocen  la  importancia  de
a  presencia  de  la  diabetes  al  momento  de  decidir  sobre  la
strategia  de  revascularización.  Las  directrices  establecen
ue  es  razonable  optar  por  la  cirugía  de  revascularización,
n  particular  si  un  injerto  de  la  arteria  mamaria  interna
zquierda  se  puede  anastomosar  a  la  arteria  descendente
nterior,  en  lugar  de  la  intervención  coronaria  percutánea
n  pacientes  con  la  diabetes  y  la  enfermedad  arterial  coro-
aria  de  múltiples  vasos  (clase  IIa,  nivel  B);  mientras  que  las
uías  europeas  establecen  que  la  cirugía  debe  ser  conside-
ada  en  pacientes  con  la  diabetes  y  la  cardiopatía  isquémica
stable  de  múltiples  vasos  cuando  el  grado  de  la  enfermedad
ustiﬁca  un  enfoque  quirúrgico,  especialmente  en  pacien-
es  con  la  enfermedad  arterial  coronaria  de  múltiples  vasos
on  un  perﬁl  de  riesgo  aceptable  (clase  IIa,  nivel  B).  Por
tra  parte,  cuando  se  utilizan  los  stents,  recomiendan  el
so  de  los  stents  liberadores  de  fármacos  para  reducir  la
eestenosis  (clase  I,  nivel  A)38,39.
irugía  de  revascularización  e  intervencionismo
oronario  percutáneo  en  mujeres
olo  pocos  informes  han  evaluado  las  estrategias  óptimas  de
a  revascularización  en  mujeres  con  la  enfermedad  arterial
oronaria,  quienes  presentan  en  comparación  a  los  hombres
ás  comorbilidades  y  características  angiográﬁcas  desfavo-
ables.  No  obstante,  se  encontró  una  ventaja  en  la  cirugía
e  revascularización  sobre  el  intervencionismo  coronario  en
uanto  al  desarrollo  de  los  eventos  cardiovasculares  y  los
erebrovasculares,  pues  a  largo  plazo  fueron  menores  en  el
rupo  de  la  cirugía.
Hay  mejores  resultados  clínicos  después  de  la  interven-
ión  coronaria  percutánea  con  el  uso  del  stent  liberador  de
ármacos.  No  obstante,  debido  a  la  falta  de  representación
e  las  mujeres  en  los  estudios  no  está  claro  si  los  hallazgos
e  pueden  generalizar  a  la  población  femenina.  Este  stent
ambién  se  asocia  con  menores  tasas  de  la  revascularización
el  vaso  diana  y  eventos  adversos  cardiovasculares  y  cere-
rovasculares.  La  superioridad  de  los  stents  liberadores  de
ármacos  para  reducir  la  revascularización  se  mantiene  en
mbos  sexos  hasta  3  an˜os  después  de  la  intervención.  Las
ujeres  tratadas  con  estos  stent,  presentaban  mayor  pre-
alencia  de  la  diabetes  que  se  asocia  con  mayores  tasas  de
eestenosis.
En  cuanto  a  la  cirugía  de  revascularización,  las  muje-









































ayor  oclusión  del  injerto  y  suelen  requerir  repetidas
evascularizaciones40.
Las  mujeres  que  se  someten  a  la  cirugía  de  bypass
oronario  sin  bomba  tendrían  menores  tasas  de  mortali-
ad  que  las  sometidas  a  la  cirugía  de  bypass  coronario  con
omba.  Las  mujeres  con  la  cirugía  de  bypass  coronario  sin
omba  tendrían  un  menor  número  de  complicaciones  mayo-
es  (trauma/hemorragia,  cardiacas)  que  las  mujeres  que  se
ometen  a  la  cirugía  con  bomba.
En  la  literatura  médica  son  pocos  los  estudios  que  se
ealizan  teniendo  en  cuenta  las  diferencias  entre  mujeres
 hombres,  desafortunadamente,  el  conocimiento  sobre  la
ﬁcacia  y  seguridad  de  las  pacientes  que  se  reporta  actual-
ente  se  deriva  principalmente  de  los  análisis  de  subgrupo
e  poblaciones  del  género  masculino,  predominantemente.
as  mujeres  tratadas  están  en  mayor  riesgo  aunque  los  resul-
ados  adversos  de  las  mujeres  diabéticas  sometidas  al  stent
an  disminuido  signiﬁcativamente  con  el  tiempo,  todavía
ienden  a  tener  peores  resultados  clínicos  que  los  hombres41.
onclusiones
 La  presencia  de  la  diabetes  en  las  mujeres  se  asocia  con
mayores  tasas  de  reestenosis;  en  ellas,  la  revasculariza-
ción  de  la  descendente  anterior  con  la  cirugía  de  bypass
se  asocia  a  una  mayor  incidencia  de  resultados  adver-
sos  a  corto  y  mediano  plazo.  A  largo  plazo  los  resultados
de  muerte  o  infarto  de  miocardio  son  similares  para  la
intervención  con  stents  y  cirugía.  No  obstante,  a  5  an˜os
las  pacientes  con  los  stents  requirieron  mayores  reinter-
venciones  debido  a  la  aparición  de  reestenosis,  lo  cual
sen˜ala  a  la  cirugía  de  revascularización  como  la  técnica
de  elección.
 Los  resultados  clínicos  después  de  la  intervención  coro-
naria  percutánea  con  stent  liberador  de  fármacos,
demuestran  que  este  se  asocia  con  menores  tasas  de
revascularización  del  vaso  diana  y  eventos  adversos.
 Las  mujeres  sometidas  a  la  cirugía  de  bypass  coronario  sin
bomba  tendrían  menores  complicaciones  y  tasas  de  mor-
talidad  que  las  mujeres  sometidas  a  la  cirugía  de  bypass
coronario  con  bomba.
 Una  mejor  comprensión  de  los  resultados  especíﬁcos  de
género  permitirá  la  revascularización  individualizada  y  el
desarrollo  de  estrategias  para  la  gran  y  creciente  pobla-
ción  de  las  mujeres  con  enfermedad  arterial  coronaria.
esponsabilidades éticas
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